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objectifs 

C0NNAITRE les principaux agents infectieux 
responsables des I0A selon Page, le terrain 
et leur profil de resistance. 

DIAGNOSTIQUER et connaTtre les principes 
du traitement d’une arthrite avec ou sans materiel, 
d’une osteite avec ou sans materiel. 
DIAGNOSTIQUER et CONNAITRE les principes 
du traitement d’une infection osseuse sur pied 
diabetique. 


L es infections osteo-articulaires (IOA) sont un groupe de 
pathologies heterogenes. La prise en charge peut s’averer 
complexe dans certaines formes (infections sur materiel, 
infection recidivante...) et doit alors etre multidisciplinaire, asso- 
ciant I ’ infectiolog ue , le chirurgien orthopediste, le radiologue et le 
bacteriologiste. 

Epidemiologie 

L’ incidence annuelle des infections osteo-articulaires chez 
I’adulte en France est estimee a environ 50/100 000. Les princi- 
paux facteurs de risque sont : I’age > 70 ans, le sexe masculin, 
un foyer infectieux loco-regional, un rhumatisme inflammatoire 
(polyarthrite rhumato'ide), un terrain debilite (diabete, neoplasie, 
cirrhose), une toxicomanie intraveineuse. Les arthrites septiques 
representent 50 % des infections osteo-articulaires de I’adulte. 
Les osteomyelites aigues hematogenes surviennent principale- 


ment chez I'enfant, entre 5 et 15 ans, avec une predominance 
masculine et chez les drepanocytaires homozygotes. L'incidence 
annuelle se situe entre 7 et 1 6/1 00 000. La couverture vaccinale 
satisfaisante chez I’enfant a permis une reduction des infections 
osteo-articulaires a Haemophilus influenzae et Streptococcus 
pneumoniae. Environ 30 % des hospitalisations pour infections 
osteo-articulaires concernent des infections sur materiel. Les 
facteurs de risque sont : antecedent chirurgical au meme site, 
antecedent d’infection sur materiel, facteurs lies a la chirurgie 
(delai, duree operatoire) ou loco-regionaux (hematome, infection 
superficielle, radiotherapie). Le risque d’infection apres pose de 
prothese articulaire est plus eleve pour I'epaule et le genou que 
pour la hanche, variant del a 3 % en fonction du terrain. Le risque 
d’infections osteo-articulaires sur materiel d’osteosynthese (IOS) 
varie selon la classification de Gustillo (tableau 1). Les spondylo- 
discites infectieuses (SDI) representent environ 1 0 % des infections 
osteo-articulaires (3 500/an) avec une incidence en augmentation. 
Le risque de spondylodiscite apres chirurgie du rachis est de 
1 %, et jusqu’a 3 % en cas de pose de materiel. 

Physiopathologie 

Arthrites aigues 

L’infection est favorisee par la riche vascularisation de la 
membrane synoviale, une matrice extracellulaire favorisant 
I’adhesion bacterienne, et le tropisme articulaire des bacteries 
en cause. L’infection engendre une inflammation avec hyper- 
plasie synoviale, production de proteases et de cytokines pro- 
inflammatoires entraTnant une destruction du cartilage, une lyse 
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osseuse sous-chondrale, et une hyperpression intra-articulaire 
responsable d’une ischemie locale accelerant la destruction de 
I 'articulation. 

La contamination hematogene est la plus frequente. Les micro- 
organismes les plus souvent impliques sont S. aureus et dans 
une moindre mesure les streptocoques. L’atteinte de plusieurs 
articulations doit faire evoquer une endocardite infectieuse ou 
une infection a Neisseria gonorrhoe. 

La contamination par inoculation directe est plus rare, survenant 
apres procedure intra-articulaire (infiltration, arthroscopie) ou 
foyer local (morsure notamment). 

Infections osteo-articulaires de I’enfant : 
osteomyelites et osteo-arthrites 

Elies sont principalement d’origine hematogene, expliquees 
par la riche vascularisation des os en croissance, particulierement 
au niveau de la metaphyse des os longs. L'infection entraTne une 
osteothrombophlebite septique metaphysaire responsable d’une 
ischemie locale avec necrose osseuse et creation de sequestres 
osseux. La destruction du cartilage de conjugaison peut etre a 
I’origine de troubles de croissance des os longs. Apres 2 ans, la 
disparition des anastomoses metaphyso-epiphysaires limite le 
risque d'extension a I’articulation. 


TABLEAU 1 

Classification de Gustillo et risque d’infection 
osteo-articulaire post-fracture traumatique 

Grade 

Description 

Risque 

1 

Ouverture punctiforme ou < 1 cm, de dedans 
en dehors, sans decollement cutane ni lesion 
des parties molles, suture possible sans tension 

0-2 % 

1 

Ouverture lineaire > 1 cm, sans decollement cutane 
ni lesion des parties molles, legere comminution, 
une contamination moderee 

1-7% 

INI 

Lesions etendues des parties molles, delabrement 
cutaneo-musculaire, souvent associees a des 
fractures comminutives avec perte de substance 
osseuse, possibilite de lesion vasculo-nerveuse, 
contamination bacterienne majeure 


IMA 

Couverture du foyer de fracture par les parties 
molles convenable malgre la dilaceration extensive 

7% 

IIIB 

Lesion extensive, perte de substance des parties 
molles avec stripping du perioste, exposition 
de I’os avec risque de sequestration, contamination 
massive, comminution tres importante, lambeau 
de couverture necessaire du fait d'une exposition 
de I’os apres parage 

10-50% 

INC 

Idem IIIB et lesion arterielle ± nerveuse 

> 50 % 


Infections osteo-articulaires liees aux soins 
(osteite, osteo-arthrite postoperatoire, infections 
sur implant prothetique) 

1. Sans materiel 

La contamination se fait soit par effraction cutanee, avec des 
micro-organismes cutanes ou de I’environnement lors du trau- 
matisme, soit en peroperatoire ou par la cicatrice lors d’une 
chirurgie propre. 

2. Avec materiel 

La physiopathologie et I’ecologie microbienne des infections 
postoperatoires sur materiel d’osteosynthese (IOS) rejoint celle 
des osteites postoperatoires. 

L’infection sur prothese osteo-articulaire (IPOA) peut survenir 
apres inoculation peroperatoire ou postoperatoire precoce par 
la cicatrice, ou plus tardivement, quel que soit le delai, par voie 
hematogene a partir d'un foyer a distance. Les bacteries ad- 
herent au materiel directement ou par I’intermediaire de prote- 
ines de I’hote, s’agregent entre elles au sein d’un complexe 
polysaccharidique (slime), le tout formant un biofilm permettant 
I’echappement aux defenses immunitaires et aux antibiotiques. 
La presence de materiel et de debris d’usure altere les capacites 
de bactericidie des polynucleaires. L’inflammation persistante 
entraTne une hyper-resorption osteoclastique avec descellement 
du materiel. 

Spondylodiscites infectieuses 

L’infection est le plus souvent d’origine hematogene. Elle de- 
bute au niveau du corps vertebral richement vascularise realisant 
des microthrombi septiques. L’extension se fait vers le disque 
intervertebral avasculaire, puis a la vertebre adjacente, avec une 
atteinte en miroir. La corticale osseuse, fragilisee, peut se rompre 
et entraTner des complications mecaniques (instability, cyphose, 
compression medullaire). Des abces peuvent se former a partir 
de I’espace intervertebral et fuser en paravertebral ou epidural. 
L’atteinte est le plus souvent lombaire (50-70 %), puis thoracique 
(20-40 %) et cervicale (10-15 %). 

Microbiologie 

Une documentation microbiologique de qualite est primordiale 
pour le succes therapeutique. Les prelevements profonds, mul- 
tiples (au moins 3) doivent etre bien identifies (nature et site de 
prelevement) et realises a distance de toute antibiotherapie 
( 2 = 15 jours). Un ensemencement du liquide articulaire dans des 
flacons d’hemoculture est primordial pour les arthrites de I’enfant 
a Kingella kingse et pourrait etre utile dans les infections osseuses 
de I’adulte. 

Meme en I'absence de fievre, les hemocultures doivent etre 
systematiques. 

Les micro-organismes les plus frequemment retrouves en fonction 
du contexte clinique et du type d’infections osteo-articulaires sont 
detailles dans le tableau 2. 
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| Principaux agents infectieux retrouves en fonction du contexte Clinique et du mode de contamination 

< 


Localisation de I’infection 

Mode de contamination 

Micro-organismes les plus frequents 

Arthrites aigues 

Hematogene 

■ Staphylococcus aureus, Streptococcus spp, enterobacteries 

■ Articulations fibro-cartilagineuses 
(symphyse pubienne, sterno-claviculaire, 
sacro-iliaque) : S. aureus, Pseudomonas aeruginosa 

1 Polyarticulaire : Neisseria gonorrhce 


Inoculation directe 

1 Procedure intra-articulaire (infiltration, arthroscopie) : S. aureus, 

Staphylocoques a coagulase negative, Propionibacterium acnes 

1 Morsure animale : Pasteurella multocida, Capnocytophaga spp 

1 Morsure humaine : Eikenella corrodens, Fusobacterium nucleatum 

Osteomyelites de I’enfant 

Hematogene 

■ Nouveau-ne : S. aureus, Streptococcus agalactiae, enterobacteries 

■ Nourrisson/enfant : S. aureus, Kingella kings, streptocoques du groupe A 

1 Drepanocytaire : Salmonella spp 

Infections osteo-articulaires 
postoperatoires 

Contamination directe au foyer de fracture 

1 S. aureus enterobacteries. Bacillus spp, Clostridium spp, Pseudomonas spp, 
infections polymicrobiennes 


Contamination peroperatoire ou 
postoperatoire (chirurgies propres) 

1 Staphylococcus spp, infections polymicrobiennes 

Infection osteo-articulaire sur materiel 

Postoperatoires precoces 

1 S. aureus, staphylocoques a coagulase negative, Propionibacterium acnes 


Hematogenes 

1 S. aureus, streptocoques, enterobacteries 

Spondylodiscites 


1 S. aureus, streptocoques, enterobacteries 
■ Mycobacterium tuberculosis (premiere cause mondiale : mal de Pott) 


Diagnostic Clinique et paraclinique 

Arthrites 

1. Clinique 

La forme habituelle est la mono-arthrite aigue, predominant au 
genou et a I’epaule, toutes les articulations pouvant etre tou- 
chees. Le tableau associe le plus souvent : douleur brutale, im- 
potence fonctionnelle, signes locaux avec epanchement articu- 
laire, et fievre le plus souvent. L'atteinte est polyarticulaire dans 
10 % des cas, souvent asymetrique. La porte d’entree doit etre 
recherchee (cutanee, traumatisme, ponction articulaire, endo- 
cardite ou uretrite en cas d’atteinte polyarticulaire). Les compli- 
cations sont initialement generates (localisations secondaires, 
sepsis severe) et tardivement locales (pronostic fonctionnel avec 
limitation des amplitudes articulaires liee a la destruction cartila- 
gineuse). Les diagnostics differentials sont une arthrite micro- 
cristalline, inflammatoire ou reactionnelle, ainsi qu'une bursite ou 
une hemarthrose. 

2. Paraclinique 

Le diagnostic bacteriologique est une urgence, par ponction 
articulaire a I'aiguille en condition sterile, si besoin guidee par 


imagerie (articulations profondes) avec acheminement immediat 
des prelevements au laboratoire de bacteriologie et ensemen- 
cement sur flacons d'hemocultures. Une PCR specifique a la 
recherche de K. kingaa a partir du liquide articulaire devrait etre 
systematiquement prescrite chez I'enfant (surtout de moins de 
4 ans) car tres specifique et plus sensible que I’hemoculture. 

Le diagnostic d'arthrite est probable en cas de cellularite 
> 10 000 elements/mm 3 avec plus de 90 % de polynucleaires, 
certain en cas de cellularite > 100 000 elements/mm 3 . La re- 
cherche de cristaux sur le liquide articulaire permet le diagnostic 
differentiel avec une arthrite microcristalline. Un bilan inflamma- 
toire (hemogramme, CRP), un bilan de coagulation et des hemo- 
cultures sont systematiques. 

Les radiographies standard, initialement normales, peuvent 
montrer une demineralisation epiphysaire apres 2 semaines, un 
pincement articulaire avec erosions sous-chondrales apres 3 a 
4 semaines. L’echographie est utile pour guider la ponction. La 
TDM (visualisation precise de l’atteinte osseuse) ou I’lRM (visua- 
lisation precise de I’inflammation articulaire, sous-chondrale, et 
des parties molles) sont a reserver aux situations complexes, et 
ne doivent en aucun cas retarder la prise en charge. 
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Osteomyelites aigues 

1. Clinique 

Le tableau associe une fievre avec douleur brutale d’un membre 
et impotence fonctionnelle, la mobilisation douce de I’articulation 
restant possible, puis I’apparition d’une inflammation locale. Une 
boiterie, un refus de la marche ou une pseudo-paralysie doivent 
faire evoquer le diagnostic. L’atteinte predomine sur les meta- 
physes des os longs en periode de croissance (epaule, poignet, 
genou, « proche du genou et loin du coude »). 

2. Paraclinique 

Les hemocultures permettent souvent le diagnostic microbio- 
logique. En cas de doute diagnostique ou de forme chronique, 
une ponction osseuse ou d’abces profond doit etre proposee. 

La radiographie standard, initialement normale, peut montrer 
apres 2 semaines des images lamellaires perimetaphysaires 
« en bulbe d’oignon », correspondant a la reaction periostee, et, 
dans les formes chroniques, une osteolyse avec images de se- 
questres osseux, mieux precisees par la TDM. L’imagerie la plus 
sensible et la plus specifique est FIRM (signes precoces d’atteinte 
metaphysaire). La scintigraphie osseuse au technetium est anor- 
male des les premieres semaines mais ne doit etre realisee qu’en 
cas de doute diagnostique. Le syndrome inflammatoire est le 
plus souvent marque. 

Infections liees aux soins (osteite, osteo-arthrite 
postoperatoire, infections sur implant prothetique) 

1. Sans materiel 

Le diagnostic des infections postoperatoires est aise en cas 
de signes precoces (inflammation locale, ecoulement purulent), 
la fievre etant inconstante, plus difficile en cas de signes tardifs 
(douleurs, absence de consolidation ou pseudarthrose septique). 

Les radiographies standard, initialement normales, montrent 
des signes d’osteite/osteo-arthrite entre 3 et 6 semaines (osteo- 
lyse, geodes, retard de consolidation ou pseudarthrose, osteo- 
condensation tardivement). La TDM et FIRM montrent des signes 
plus precoces, avec une meilleure sensibilite, et precisent I’exten- 
sion aux tissus mous. La scintigraphie osseuse au 99Tc-MDP ou 
la scintigraphie aux polynucleaires marques doit restee d’indication 
exceptionnelle et prealablement discutee de fagon multidiscipli- 
naire. 

Le diagnostic est continue par les constatations chirurgicales 
et la positivite en culture des prelevements peroperatoires. En 
cas de doute, une ponction en conditions d’asepsie peut etre 
realisee avant la reprise chirurgicale. Les prelevements superficiels 
ou sur ecoulement de fistule sont a proscrire. 

2. Avec materiel 

La conduite diagnostique pour les infections sur materiel d’osteo- 
synthese rejoint celle des osteites et osteo-arthrites postopera- 
toires sans materiel. 

Pour les infections sur protheses osteo-articulaires, le diagnostic 
est difficile et la presentation differe selon le delai de survenue 


d’infection apres la pose. Le diagnostic est affirme par la culture 
positive de la ponction articulaire et/ou des prelevements pero- 
peratoires, realises en conditions d’asepsie chirurgicale et avant 
toute antibiotherapie (ou apres au moins 14 jours d’arret). 

Infections sur protheses osteo-articulaires postoperatoires precoces 
(< 4 semaines) : douleur et signes locaux sont variables et d’inter- 
pretation difficile en contexte postoperatoire, de meme que le 
syndrome inflammatoire biologique (la normalisation de la proteine 
C-reactive est attendue apres 3 semaines). La reapparition de 
douleurs, signes locaux, ou d’un syndrome inflammatoire apres 
amelioration sont plus evocateurs. Les examens radiologiques 
sont peu informatifs. L’echographie ou la TDM peuvent guider 
une ponction. 

Infections sur protheses osteo-articulaires postoperatoires tardives 
(entre 4 semaines et 1 an) : le principal signe est la douleur, habituel- 
lement sans fievre et de rythme inflammatoire. L’absence de 
signes cliniques de sepsis permet la realisation des examens 
radiologiques et de mettre en place la procedure diagnostique, 
avant d'avoir initie I’antibiotherapie. 

Les radiographies et la TDM recherchent la presence de se- 
questres, descellement autour du materiel (lisere clair, zones 
d’osteolyse), mobilite/desinsertion/fracture du materiel, apposi- 
tions periostees. TDM et IRM sont d’ interpretation difficile du fait 
des artefacts lies au materiel, mais sont plus sensibles et per- 
mettent d'explorer les parties molles et de rechercher un epan- 
chement articulaire. L’echographie permet la recherche d’un 
epanchement et de guider une ponction. La scintigraphie au 
99Tc-MDP et le TEP-scanner au 1 8FDG peuvent etre utiles, sur- 
tout pour leur valeur predictive negative, mais avec une faible 
specificite dans les 6 mois postoperatoires (faux positifs). Ces 
deux examens ne peuvent s’envisager qu’apres discussion mul- 
tidisciplinaire. La scintigraphie aux leucocytes marques n’a au- 
jourd’hui plus d’interet, du fait des performances accrues des 
autres techniques. 

Infections sur protheses osteo-articulaires d’origine hematogene : la 
presentation est souvent aigue avec fievre et douleur, moins 
tranche en cas d’antibiotherapie prealable. Le syndrome inflam- 
matoire est marque, et les hemocultures realisees avant antibio- 
therapie peuvent etre positives. 

Les radiographies standard ne sont pas toujours informatives 
en cas devolution aigue (mais elles peuvent mettre en evidence 
un descellement prothetique sous-jacent). Cependant, elles servent 
d'examen de reference et doivent etre repetees en cas de doute. 
L’echographie ou la TDM peuvent aider au diagnostic en cas 
d'epanchement articulaire et permettre de guider une ponction. 

Spondylodiscites 

1. Clinique 

Le tableau associe une douleur rachidienne d 'apparition rapide, 
d’horaire inflammatoire, impulsive a la toux, et une raideur rachi- 
dienne. La fievre est inconstante. La recherche d’une complication 
neurologique doit etre systematique (syndrome radiculaire, de la 
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Infections osteo-articulaires de I’enfant et de I’adulte / 

POINTS FORTS A RETENIR 

O La prise en charge des infections osteo-articulaires est 
multidisciplinaire, medico-chirurgicale et en lien etroit avec 
le radiologue et le microbiologiste, si necessaire au sein d’un 
centre de reference pour les infections osteo-articulaires 
complexes (CRIOAC), et associe une antibiotherapie prolongee 
avec, le plus souvent, un geste chirurgical. 

© Le diagnostic microbiologique des infections osteo- 
articulaires doit toujours etre optimise avec des prelevements 
de qualite, multiples, realises en condition d’asepsie apres 
arret de I’antibiotherapie en cours depuis au moins 2 semaines, 
et acheminees immediatement au laboratoire. La realisation 
systematique d’hemocultures est a privilegier en cas d’infection 
aigue ou d’origine hematogene. 

© Les staphylocoques sont les premiers micro-organismes 
en cause, Staphylococcus aureus chez I’enfant et chez I’adulte 
dans les infections aigues sans materiel, et les staphylocoques 
a coagulase negative (SCN) dans les infections osteo-articulaires 
chroniques sur materiel. 

© La recherche d’une porte d’entree doit etre systematique. 

© La recherche d’endocardite doit etre systematique en cas 
d'hemoculture positive a S. aureus ou streptocoque. 

© La prise en charge tient compte des comorbidites et des 
capacites de recuperation fonctionnelle. 

© L'infection du pied diabetique est une infection 
potentiellement grave, avec un risque eleve d’amputation 
et justifie I’exploration meticuleuse de toute plaie du pied 
diabetique qui doit etre consideree comme potentiellement 
infectee. 


queue de cheval, de compression medullaire) ainsi que la recherche 
de porte d’entree et d'une endocardite (surtout en cas d’infection 
a streptocoque). 

2. Paraclinique 

Les hemocultures permettent un diagnostic bacteriologique 
dans 50 % des cas. En cas de negativite, une ponction-biopsie 
disco-vertebrale sous controle radiologique est recommandee, 
avec prelevements multiples en bacteriologie (avec recherche 
specifique de mycobacteries) et en histologie, a repeter en cas 
d’absence de documentation. 

Les radiographies standard peuvent montrer des anomalies 
apres 3 a 4 semaines (pincement intervertebral, erosion des pla- 
teaux en miroir), et sont surtout utiles pour le suivi (statique rachi- 


dienne, cicatrisation osseuse). L’examen cle du diagnostic est 
I’lRM panrachidienne, permettant un diagnostic precoce (hyper- 
signal T2 du disque intervertebral, prise de contraste peridiscale 
en T1 , un hyposignal T1 et un hypersignal T2 des plateaux verte- 
braux adjacents), la recherche d’un abces des parties molles 
perivertebrales ou epidural, et d'une atteinte medullaire (hyper- 
signal T2 centromedullaire). L’interet dans le suivi est faible, la 
normalisation des signaux pouvant prendre plusieurs mois apres 
la guerison microbiologique. La TDM permet surtout d’apprecier 
la destruction osseuse et le risque d’instabilite rachidienne (ano- 
malies plus tardives). 

Prise en charge therapeutique 

General ites 

La prise en charge des infections osteo-articulaires necessite 
une approche multidisciplinaire et doit faire I’objet d’une discus- 
sion medico-chirurgicale, si besoin avec un centre de reference 
en infections osteo-articulaires complexes (CRIOAC) (tableau 3). 
Une documentation microbiologique de qualite est primordiale 
pour le succes therapeutique. La recherche d’une porte d’entree 
est systematique afin de prevenir le risque de recidive, et I’endo- 
cardite doit etre recherchee en cas de bacteriemie a staphylo- 
coques ou streptocoques. Le traitement repose sur une antibio- 
therapie, souvent associee a un geste chirurgical. La prise en 
charge tient compte du terrain, des comorbidites, et des capa- 
cites de recuperation fonctionnelle. 

Les principes generaux de I’antibiotherapie sont communs 
aux differentes infections osteo-articulaires : 

- instauration tant que possible apres des prelevements bacterio- 
logiques de qualite ; 

- traitement initial probabiliste a dose adaptee a l’infection osseuse, 
de preference par voie intraveineuse ; 

- adaptation secondaire a I’antibiogramme des bacteries isolees, 
en concertation avec I’infectiologue referent ; 

- relais per os par des molecules avec une bonne diffusion osseuse, 
a posologie adaptee a l’infection osseuse (tableau 4) ; 

- les molecules presentant une biodisponibilite insuffisante ou 
avec une trop grande variabilite interindividuelle ne doivent pas 
etre utilisees dans le traitement des infections osteo-articulaires 
par voie orale (cloxacilline, fosfomycine, etc.) ; 

- association d’antibiotiques pour limiter le risque d’emergence 
de resistance bacterienne ; 

- utilisation d'antibiotiques efficaces sur le biofilm en presence 
de materiel ; 

- duree de traitement prolongee. 

Les tableaux 5a et 5b resument les differents schemas thera- 
peutiques recommandes. 

La surveillance de la tolerance est essentielle pour ces traitements 
prolonges, et la prise en compte du terrain et des comorbidites 
doit entrer en compte dans le choix des molecules pour limiter le 
risque d’effets indesirables lies aux traitements. 
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Arthrites aigues 

La duree d’antibiotherapie recommandee est de 4 semaines. 
Le drainage de I'articulation doit toujours etre discute sauf en 
cas d’infection gonococcique : par ponctions iteratives (unique- 
ment en I'absence de signes de gravite, en cas devolution rapi- 
dement favorable, articulations facilement accessibles) ou surtout 
par lavage articulaire chirurgical en urgence (ou secondairement 
en cas d’echec des ponctions) sous arthroscopie ou arthroto- 
mie (grosses articulations). Une immobilisation initiale a visee 
antalgique est necessaire mais de duree courte, relayee par une 
kinesitherapie de mobilisation passive puis remise en charge 
progressive. En cas devolution defavorable, une synovectomie 
chirurgicale peut etre indiquee dans un second temps. 


I Infections osteo-articulaires necessitant 

LLJ 

g un avis en centre de reference 


Infections osteo-articulaires complexes 

■ Infections sur prothese 

■ Infections sur materiel d’osteosynthese 

■ Infections osseuses chroniques necessitant une chirurgie de reconstruction 
osseuse, de fistulisation ou de recouvrement 

■ Infections post-traumatiques 

■ Infections articulaires recidivantes/echec de traitement anterieur 

Infections osteo-articulaires a risque de complication 

I Complications liees a la localisation : spondylodiscite, osteite de la base du crane, 
atteinte de plusieurs articulations. . . 

I Complications liee aux micro-organismes : bacteries multiresistantes, levures, 
mycobacteries. . . 

I Complications liees au terrain : immunodepression, neoplasie active, interventions 
multiples... 

I Complications liees au traitement : allergie ou intolerance aux antibiotiques, 
difficulte chirurgicale. . . 


Bonne diffusion osseuse 

Ratio os-sang > 30 % 

■ Quinolones 

1 Acide fusidique 

1 Fosfomycine 

1 Rifampicine 

1 Clindamycine 

Diffusion osseuse moyenne 

1 Linezolide 

Ratio os-sang : 1 5-30 % 

1 Betalactamines 


1 Faible diffusion osseuse 


1 Ratio os-sang <15% 

Faible diffusion osseuse 

■ Vancomycine 

Ratio os-sang : 1 5-30 % 

■ Teicoplanine 


Infections osteo-articulaires de I’enfant 

La duree de traitement recommandee est de 3 semaines pour 
les osteomyelites aigues, de 2 semaines pour les arthrites aigues 
non compliquees, avec immobilisation initiale a visee antalgique 
suivie d'une reeducation douce. La chirurgie n’est indiquee qu’en 
cas d’osteomyelite chronique avec abces intra-osseux ou se- 
questres. 

Infections liees aux soins (osteite, osteo-arthrite 
postoperatoire, infections sur implant prothetique) 

1. Sans materiel 

La reprise chirurgicale pour excision des foyers d’osteite et des 
eventuels greffons osseux est presque toujours necessaire. Si 
besoin, a visee de stabilisation, un fixateur externe peut etre mis 
en place. L’antibiotherapie est debutee apres prelevements. La 
duree d’antibiotherapie est en general de 6 semaines apres le 
geste chirurgical. 

2. Avec materiel 

La prise en charge des infections sur materiel associe un trai- 
tement chirurgical qui peut conserver le materiel en cas d’infec- 
tion precoce (ablation des foyers d’osteites et des greffons os- 
seux avec lavage et maintien en place du materiel), ou enlever le 
materiel en cas d’infection tardive, chronique. Dans le cas d’une 
osteosynthese si, apres ablation du materiel (plaque ou clou 
centromedullaire), la consolidation n’est pas jugee suffisante, un 
fixateur externe peut etre mis en place pour stabilisation. Dans le 
cas d’une prothese, apres son ablation, 3 eventualites sont pos- 
sibles : changement en 1 temps avec repose d’une nouvelle pro- 
these dans le meme temps operatoire, changement en 2 temps 
avec mise en place d'une entretoise (spacer) en ciment dans 
I’intervalle pour conserver les rapports anatomiques avec repose 
differee de quelques semaines ou mois, absence de repose 
(eventuellement avec arthrodese selon la localisation). 

La prise en charge des infections sur protheses osteo-articu- 
laires depend de la duree devolution et de la precocite d’infection 
apres le geste : 

- en cas d’infection precoce (< 4 semaines apres la pose) ou aigue 
(symptomes < 2 semaines), un traitement chirurgical conser- 
vateur peut etre envisage (synovectomie, debridement, lavage 
avec changement des parties amovibles de I’implant) ou parfois 
un changement prothetique en 1 temps, en particulier pour les 
protheses sans ciment non completement osteo-integrees ; 

- en cas d’infection tardive (> 4 semaines apres la pose) ou de 
symptomes chroniques (> 2 semaines), le traitement chirurgical 
doit etre non conservateur (depose/ablation complete de la 
prothese, synovectomie, debridement), avec changement 
prothetique en 1 temps, ou plus rarement changement en 
2 temps. Lors de la repose, de nouveaux prelevements doivent 
etre realises et une antibiotherapie reprise en peroperatoire 
jusqu'a confirmation de I’absence de croissance bacterienne 
(au moins 5 jours) ; 


Diffusion osseuse des principaux antibiotiques 
utilisables dans les infections osteo-articulaires 
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Schemas antibiotiques proposes dans les infections osteo-articulaires a bacterie a Gram positif 


=3 

a 

i 

co 

<c 


Micro-organisme/situation 

Clinique 

Traitement initial 

Alternative 

Relais oral 

Antibiotherapie probabiliste 
(communautaire) 

■ (Penicilline M ou cefazoline ou 
cefamandole) + aminoside 

Fluoroquinolone + aminoside 

Selon antibiogramme 

Antibiotherapie probabiliste 
(nosocomial) 

1 C3G + vancomycine 

1 C3G + fosfomycine 

Vancomycine + (piperacilline/tazobactam 
ou imipenem) 

Selon antibiogramme 

Staphylococcus aureus sensible 
a la meticilline 

■ (Penicilline M ou cefazoline 
ou cefamandole) + gentamicine 
ou rifampicine 

1 Clindamycine (si souche 
erythromycine sensible) 

1 Glycopeptides* + rifampicine 
(ou gentamicine) 

■ Glycopeptides* + acide fusidique 

■ Rifampicine + fluoroquinolone 
ou + acide fusidique 
ou + clindamycine 

1 Clindamycine + acide fusidique 

1 Cotrimoxazole + rifampicine 

S. aureus resistant a la meticilline 

1 Glycopeptides* + rifampicine 
ou + acide fusidique 
ou + fosfomycine 
ou + doxycycline 

1 Clindamycine (si souche 
erythromycine sensible) 

+ gentamicine 

1 Rifampicine + acide fusidique 
ou clindamycine (si souche 
erythromycine sensible) 

ou 

1 cotrimoxazole 
ou doxycycline 
ou linezolide 

Streptocoques 

■ Amoxicilline + gentamicine 

■ Clindamycine (si souche erythromycine 
sensible) + gentamicine 

1 Cefazoline + gentamicine 

■ Ceftriaxone + gentamicine 

1 Amoxicilline 

1 Clindamycine (si souche 
erythromycine sensible) 

Enterocoques 

■ Amoxicilline + gentamicine 

puis 

■ amoxicilline ± rifampicine 

■ Glycopeptides* + gentamicine 

puis 

1 glycopeptides* + rifampicine 

1 Amoxicilline ± rifampicine 

1 Linezolide + rifampicine 

Anaerobies (Gram +) 

■ Amoxicilline 

ou 

1 cefazoline 

ou 

1 ceftriaxone 

1 Clindamycine (si souche 
erythromycine sensible) 

1 Clindamycine 

1 Amoxicilline 


* Vancomycine ou teicoplanine. 


- en cas de sepsis severe et dedication theorique de depose, 
un lavage initial peut etre propose pour reduire I’ inoculum bac- 
terien, avant I’ablation complete secondaire de I’implant. 
L'antibiotherapie est debutee en peroperatoire, immediatement 
apres les prelevements profonds multiples realises. L’antibiotherapie 
initiale est probabiliste a large spectre, ou d'emblee adaptee en 
cas de documentation prealable, avec un relais oral apres obten- 
tion des resultats de culture et realisation des antibiogrammes. 
La duree totale d’antibiotherapie est de 6 a 12 semaines. La 
presence d'une bacteriemie initiale peut necessiter le prolongement 
de l’antibiotherapie IV pendant 1 4 jours. L’ absence de possibility 
de relais par voie orale avec une antibiotherapie ayant une bonne 
biodisponibilite et diffusion osseuse (bacteries multiresistantes) 
doit faire envisager de poursuivre par voie parenterale pendant 
toute la duree du traitement. 


En cas d’infection sur protheses osteo-articulaires complexe, 
recidivante, de comorbidites lourdes, ou de risque anesthesique, 
une fistulisation chronique dirigee, une ablation sans repose (re- 
section tete-col pour la hanche) voire une amputation (genou) 
peuvent etre proposees apres evaluation medico-chirurgicale. 

Dans tous les cas, la prise en charge de ces infections osteo- 
articulaires complexes doit etre discutee dans un centre de refe- 
rence. 

Spondylodiscite 

La duree de traitement recommandee est de 6 semaines pour 
les spondylodiscites a pyogenes, et 6 mois pour les spondylo- 
discites tuberculeuses. Une courte immobilisation en decubitus 
dorsal strict est recommandee, a visee antalgique et en prevention 
des complications mecaniques. La reverticalisation s’effectue 
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TABLEAU 5B 

Schemas antibiotiques proposes dans les infections osteo-articulaires a bacterie a Gram negatif 


Micro-organisme/situation 

Clinique 

Traitement initial 

Alternative 

Relais oral 

Anaerobies (Gram -) 

1 Clindamycine 
■ Metronidazole 

1 Amoxicilline-acide clavulanique 

1 Clindamycine 
■ Metronidazole 

Bacille a Gram negatif 

■ Cefotaxime ou ceftriaxone) 

1 Fluoroquinolone 

1 Fluoroquinolone 

(sauf P. xruginosa) 

+ fluoroquinolone 

1 (Cefotaxime ou ceftriaxone) 

+ centamicine 

1 (Imipenem ou meropenem) 

+ gentamicine 


1 Cotrimoxazole 

Pseudomonas aeruginosa 

■ Ceftazidime ou cefepime 

ou 

1 (Imipenem ou meropenem) 

+ (amikacine ou tobramycine) 

ou 

1 Ciprofloxacine 

ou 

■ Fosfomycine 


1 Ciprofloxacine forte dose 

Brucella spp 

1 Doxycycline + rifampicine 

1 Doxycycline + ciprofloxacine 


Candida albicans 

1 Fluconazole 

1 Echinocandine 

1 Amphotericine B liposomale 

1 Fluconazole 

Kingella kingae 

■ Cefamandole 

1 Amoxicilline 


1 Cefadroxyl 

1 Amoxicilline 


progressivement, si besoin sous protection d’un corset thermo- 
forme adapte au niveau atteint, apres avis orthopedique, surtout 
en cas de destruction osseuse importante. L’indication du cor- 
set est surtout antalgique, pour une duree de 3 mois en regie 
generale. La position assise est deconseillee pendant les pre- 
mieres semaines en cas d’atteinte lombaire basse. La kinesithe- 
rapie de mobilisation passive et d’entretien de la force muscu- 
laire est indispensable. Une prise en charge chirurgicale est 
indiquee initialement en cas de complication neurologique, ou a 
distance en cas d’instabilite rachidienne menagante (fixation par 
osteosynthese). 

Infections du pied diabetique 

Physiopathologie 

Le terme d'infection du pied diabetique (IPD) concerne les in- 
fections compliquant les plaies du pied chez le patient diabetique. 
Les infections du pied diabetique peuvent diffuser aux tissus 
sous-cutanes, aux articulations, et a I’os. 

Les mecanismes physiopathologiques impliques sont : 

- la neuropathie mixte : sensitive avec hypoesthesie favorisant le 

retard diagnostique, motrice favorisant les deformations et les 


points d’appui dans la chaussure, vegetative avec une seche- 
resse et une diminution des signes inflammatoires locaux ; 

- I ’ arteriopath ie avec hypoperfusion distale, majoree aux points 
d’appui, avec alteration des capacites de defense, de cicatri- 
sation, et de diffusion antibiotique, permettant la pullulation 
des micro-organismes notamment anaerobies ; 

- I’ alteration des mecanismes de defense cellulaire liee a I’hyper- 
glycemie et a I’ischemie. 

Epidemiologie 

L’incidence des plaies de pied diabetique est estimee a 
50 000/an en France ; 20 % des diabetiques developpent une 
ulceration du pied au cours de leur vie, dont 40 a 80 % s’in- 
fectent. L’atteinte osteo-articulaire survient dans 30 % a 80 % 
des infections du pied diabetique, necessitant une amputation 
dans 15 % des cas. C’est la deuxieme cause d’amputation, 
apres I’arteriopathie. 

Microbiologie 

L’ecologie bacterienne des infections du pied diabetique depend 
du type de plaie, de la profondeur, et de la duree devolution 
(tableau 6). S. aureus est le premier agent en cause. Les infections 
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profondes sont plus souvent polymicrobiennes, associant egale- 
ment des bacteries anaerobies. En cas d'antecedents d’hospi- 
talisation ou d’antibiotherapie, la possibility de bacteries multi- 
resistantes doit etre prise en compte. 

Aspects cliniques 

L'infection du pied diabetique correspond a I’invasion bacte- 
rienne tissulaire, avec inflammation et degats locaux. Le diagnostic 
est clinique. Toute plaie du pied diabetique doit etre consideree 
comme potentiellement infectee, quels que soient les signes locaux, 
generaux, ou les parametres biologiques, et doit beneficier d’une 
exploration apres debridement afin d’apprecier I’extension en 
surface et en profondeur. L’examen comporte systematiquement 
une evaluation : de I’atteinte osseuse (contact osseux rugueux, 
aspect d’orteil « en saucisse »), du lit arteriel (pouls, auscultation 
des axes vasculaires, signes d’arteriopathie et/ou d’ischemie, 
mesure des index de pression systolique), de I’atteinte neuropa- 
thique peripherique (abolition des reflexes, test au monofilament) 
et la recherche d’un sepsis severe. L’examen permet d’evaluer la 
gravite de la plaie en 4 grades (tableau 7). 

Examens complementaires 

1. Biologie 

Les marqueurs d'inflammation sont rarement eleves. Le bilan 
biologique permet un bilan pretherapeutique, revaluation du re- 
tentissement systemique (fonction renale, tests hepatiques) et la 
recherche des complications metaboliques aigues du diabete. 

2. Imagerie 

Les radiographies standard sont systematiques et doivent etre 
repetees, a la recherche de signes d'atteinte osseuse et/ou arti- 
culaire (osteolyse, reaction periostee) souvent retardes de 2 a 
4 semaines. L'IRM montre des signes plus precoces en cas d’in- 
fection profonde et/ou d’osteo-arthrite, et permet d’exclure I’os- 
teo-arthropathie neurologique (pied de Charcot). La TDM per- 
met une evaluation plus precise de I’atteinte osseuse et la 
recherche de collections ou d’abces. 

3. Documentation microbiologique 

Les prelevements locaux a visee microbiologique ne sont rea- 
lises qu'en cas de diagnostic clinique d’infections du pied diabe- 
tique necessitant une antibiotherapie d’emblee et apres net- 
toyage et debridement de la plaie. L'ecouvillonnage superficiel 
est a eviter. Les techniques possibles sont : curetage et ecouvil- 
lonnage profond repete, biopsie tissulaire ou osseuse en pas- 
sant par la peau saine (a privilegier), aspiration a I’aiguille en cas 
de collection. L’interpretation des resultats et de I'imputabilite 
microbienne peut etre difficile pour les micro-organismes peu 
virulents (staphylocoques a coagulase negative, corynebacteries, 
enterocoques) ou de I’environnement (Pseudomonas spp). 

4. Documentation de I’atteinte arterielle 

L’echo-Doppler arteriel est systematique en cas d’infections 
du pied diabetique, a la recherche d’une indication de prise en 
charge vasculaire. Les autres examens sont discutes en cas 


^ Correlation clinico-microbiologique entre 
§ le type de plaies et les micro-organismes 
s imputables identifies 


Type de plaie 

Pathogenes 

Plaie superficielle recente 
(< 1 mois) sans antibiotherapie 

recente 

Staphylococcus aureus, 
streptocoque beta-hemolytique 
du groupe A 

(Streptococcus pyogene s) 

Plaie chronique (> 1 mois) 
ou anterieurement traitee 
par antibiotiques 

S. aureus, streptocoque 
beta-hemolytique du groupe A 
(Streptococcus pyogene s), 
enterobacteries 

Plaie traitee par cephalosporine 
avec evolution defavorable 

Enterococcus spp 

Lesion maceree 

Pseudomonas aeruginosa 
(co-infections) 

Plaie > 6 mois, multiples 
antibiotherapies 

Infections polymicrobiennes : 
cocci a Gram positif, corynebacteries, 
enterobacteries, Pseudomonas spp, 
autres bacilles a Gram negatif 
non fermentants 

Necrose, gangrene, odeur 
nauseabonde 

Idem ci-dessus et anaerobies 


d’atteinte vasculaire confirmee, en vue d’une revascularisation 
(mesure de la pression transcutanee en 0 2 , de la pression systo- 
lique du gros orteil, angio-IRM, angioscanner). 

Attitude therapeutique 

L’approche therapeutique en cas d’infection du pied diabe- 
tique doit toujours etre multidisciplinaire et repose sur 5 piliers. 

1. Mesures associees et conditionnement 

La decharge complete du membre inferieur est obligatoire des 
la suspicion (lutte contre les contraintes mecaniques et la stase 
lymphatique et veineuse). Elle doit etre totale : alitement a la phase 
aigue, elevation du membre inferieur en position assise, chaussure 
de decharge, botte fenetree. L’equilibre glycemique est primordial, 
avec recours temporaire a I’insulinotherapie si besoin. La mise 
a jour de la vaccination antitetanique est systematiquement en- 
visages. 

Les criteres d’ hospitalisation sont : une infection de grade 4, 
un desequilibre metabolique, une infection osteo-articulaire, une 
evolution rapidement defavorable de la plaie, la necessity d’un 
geste chirurgical urgent, I’impossibilite de soins a domicile (voie 
intraveineuse necessaire, non-observance, non-respect de la 
decharge). 
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^ Classification des infections du pied 
H diabetique selon le consensus international 
^ sur le pied diabetique 


Grade 1 Pas de signe d'infection 

Grade 2 Atteinte dermo-hypodermique, (3= 2 signes parmi : induration 
ou tumefaction locale ; erytheme entre 0,5 et 2 cm ; sensibilite 
ou douleur locale ; chaleur locale ; issue de pus) apres elimination 
des autres causes de reaction inflammatoire 

Grade 3 Erytheme > 2 cm associe a s 1 des signes ci-dessus, ou atteinte 
profonde (fasciite, abces ou phlegmon, osteite, arthrite, lymphangite) 

Grade 4 Toute infection avec syndrome de reponse inflammatoire systemique 


2. Soins locaux, debridement mecanique 

Le debridement permet I’excision des tissus infectes et/ou ne- 
croses. II facilite la cicatrisation, I'exploration de la plaie et la re- 
alisation de prelevements microbiologiques de qualite. II doit etre 
tres limite et prudent en cas d’ischemie, en attente d’une revas- 
cularisation. Les soins locaux et la refection du pansement sont 
realises quotidiennement. Un systeme d’aspiration VAC ( vacuum 
assisted closure) peut etre propose (cicatrisation et guerison 
plus rapides). 

3. Traitement anti-infectieux 

Line antibiotherapie doit etre debutee devant tout diagnostic 
clinique d’infection du pied diabetique. Les principes du traite- 
ment sont : debut apres prelevements, reevaluation systema- 
tique a 48 h-72 h, adaptation aux resultats bacteriologiques et 
au diagnostic retenu concernant I’extension en profondeur, mo- 


lecules a bonne diffusion osseuse, fortes posologies. La voie 
parenterale est privilegiee en cas d’atteinte profonde, d’infection 
de grade 4 ou de voie orale impossible. Les recommandations 
pour I'antibiotherapie initiale sont resumees dans le tableau 8. 

L’antibiotherapie probabiliste initiale doit toujours prendre en 
compte Staphylococcus aureus, et S. aureus resistant a la meti- 
cilline (SARM) en cas de facteur de risque (portage nasal, ante- 
cedents d’infection a SARM, echec d’antibiotherapie prealable, 
hospitalisation recente). 

Le relais per os doit etre precoce, selon les memes modalites 
d’antibiotherapie que pour les autres infections osteo-articu- 
laires (tableaux 5a et 5b). 

Les durees de traitement recommandees sont : 

- 1 a 2 semaines pour les infections de grade 1 simples, 2 a 
4 semaines en cas d’infection de grade 1 compliquee ; 

- en cas d’atteinte osseuse : 2 a 3 jours apres chirurgie si exerese 
complete des tissus infectes, 2 a 4 semaines apres chirurgie en 
cas de persistance d’infection uniquement des parties molles, 
4 a 6 semaines apres chirurgie en cas de persistance d’os in- 
fecte, 6 a 12 semaines en I’absence de geste chirurgical. 

4. Prise en charge de I’arteriopathie 

Une revascularisation doit etre envisagee en urgence en cas 
d’infection du pied diabetique associee a une ischemie critique. 
En cas de geste chirurgical pour I’infection, la revascularisation 
est realisee si possible dans le meme temps ou immediatement 
apres pour eviter I’extension de I’infection, ou differee en cas 
d’ischemie moins severe. Un geste de pontage sera privilegie en 
cas d’atteinte proximale, et un geste endovasculaire en cas 
d’atteinte distale. 

5. Traitement chirurgical 

Un traitement chirurgical urgent doit etre propose en cas de mise 
en jeu du pronostic vital ou du membre, dermo-hypodermite aigue 
necrosante, abces avec necrose ou syndrome des loges. 


TABLEAU 8 

Antibiotherapie initiale probabiliste dans I’infection du pied diabetique 

Type d’infection 

Pathogenes suspectes 

Antibiotherapie 

Infection superficielle < 1 mois 
ou dermo-hypodermite extensive 

1 Staphylococcus aureus, streptocoque 
beta-hemolytique du groupe A (Streptococcus 
pyogenetf 

1 Penicilline M ou penicilline A/acide clavulanique 
ou Cl G ou clindamycine 

1 Suspicion de S. aureus resistant a la meticilline : 
vancomycine ou teicoplanine 

Plaie chronique ou profonde 

1 S. aureus, streptocoque beta-hemolytique du groupe A 
(S. pyogene^, enterobacteries, anaerobies 

1 Penicilline A/acide clavulanique ou vancomycine 
± aminoside 

Sepsis severe/choc septique 


1 Piperacilline/tazobactam + aminoside 

ou 

1 carbapeneme + vancomycine + aminoside 
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Message de I'auteur 


Du fait de la grande heterogeneite des sujets 
qu’il traite, I’item « Infections osteo- 
articulaires de I'enfant et de I'adulte » peut 
faire I’objet d’un cas Clinique en soi ou etre 
integre a d’autres cas cliniques. 

Comme cas clinique isole, on pourra 
retrouver principalement spondylodiscite, 
arthrite septique ou osteomyelite de 
I’enfant. Les questions concerneront 
principalement la prise en charge 
diagnostique et therapeutique, et pourront 
traiter d’autres items : prise en charge d’un 
sepsis, gestion des complications 
neurologiques eventuelles dans un cas de 
spondylodiscite, calendrier vaccinal dans 
un cas d’osteomyelite de I'enfant, etc. 

A I’inverse, des questions sur les infections 
du pied diabetique seront probablement 
integrees a un cas traitant plus 
globalement de la prise en charge d’un 
diabete, une ou deux questions sur les 


infections de prothese pourront etre 
integrees a un cas plus oriente en 
orthopedie. 

On ne demandera pas aux etudiants de 
connaitre la prise en charge therapeutique 
detaillee en termes de choix 
d'antibiotiques. De meme, la gestion d’une 
infection osteo-articulaire complexe ne 
pourra pas etre demandee en dehors de la 
necessity d’un avis en centre de reference 
en infection osteo-articulaire complexe 
(CRIOAC). 

Les points essentiels qui peuvent faire 
I’objet de questions aux ECN sont : 

- I’epidemiologie bacterienne des 
differentes infections osteo-articulaires : 
savoir dire que Staphylococcus aureus est 
le principal pathogene pour les infections 
osteo-articulaires natives, que Kingella 
kingae est frequemment retrouve chez 
I'enfant, que I’epidemiologie est differente 


pour les infections osteo-articulaires sur 
materiel avec presence de micro- 
organismes moins virulents ; 

- la realisation des prelevements 
bacteriologiques : en conditions steriles, 
avant toute antibiotherapie tant que 
possible, avec prelevements multiples, non 
systematiques chez I’enfant en dehors des 
hemocultures ; 

- les grands principes de I'antibiotherapie : 
probabiliste initialement, efficace contre 

S. aureus, secondairement adaptee 
a I’antibiogramme, a dose adaptee 
aux infections osteo-articulaires, avec 
une bonne diffusion osseuse. Relais oral 
par des molecules presentant une bonne 
biodisponibilite orale, un profil de tolerance 
acceptable et pour une duree prolongee ; 

- la necessity d’une prise en charge 
multidisciplinaire conjointement avec les 
chirurgiens orthopediques notamment. 


En cas d’ischemie associee, une revascularisation ameliore le 
resultat de la chirurgie. La chirurgie conservatrice est a privile- 
gier, mais I’amputation est parfois inevitable (infection profonde 
et/ou grave, ischemie associee). En I’absence de critere d’ur- 
gence, la chirurgie peut etre differee et I’indication reevaluee a 
48 h-72 h selon revolution, ou proposee secondairement en cas 
devolution non favorable sous traitement medical bien conduit. 

Prevention des infections du pied chez le diabetique 

La prevention reste le point cle de la prise en charge : education 
du patient a I’autosurveillance, evaluation reguliere et prise en 
charge des facteurs de risque de plaie : desequilibre glycemique, 
neuropathie, arteriopathie, deformation (port de chaussures ortho- 
pediques), hyperkeratose (soins de pedicure).* 


Liens d’interets, v. Focus de la question, par les memes auteurs, page el 20. 
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